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Summary
In the article, the recommendations of the Polish Psychiatric Association regarding pharma-
cological treatment of women with bipolar disorder during pregnancy and postpartum period 
were presented. The issue pertains to every twentieth woman wanting to get pregnant. Before 
planned pregnancy, it is advisable to obtain a several-month stabilization of psychiatric state, to 
establish treatment with one mood-stabilizing drug (except for valproate and carbamazepine) 
or gradual discontinuation of drugs in case of mild course of illness and lack of recurrences 
in recent two years. In the first trimester of pregnancy, the dose of the mood-stabilizing drug 
should be reduced (lithium carbonate to 500 mg/day). Depression during pregnancy can be 
treated with quetiapine or lamotrigine or with antidepressant drug added to a mood-stabilizing 
drug. Atypical antipsychotics drugs with mood-stabilizing properties can be used in case of 
(hypo) manic or mixed states. Following the delivery, it is advisable to introduce a mood-
stabilizing drug as soon as possible to prevent postpartum psychiatric disturbances. In the 
treatment of postpartum depression, quetiapine can be used or an antidepressant drug added 
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to a mood-stabilizer. Considering breastfeeding, it should be remembered that the infant/ma-
ternal ratio of serum drug concentration is low for valproate, olanzapine, quetiapine, sertraline 
and paroxetine, and high for lithium and lamotrigine. In the case of postpartum psychosis, 
a hospitalization and antipsychotic treatment are needed.
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Wstęp
W ostatnich latach nastąpiła znaczna intensyfikacja badań nad postępowaniem 
terapeutycznym dotyczącym okresu ciąży i połogu u kobiet z chorobą afektywną 
dwubiegunową (ChAD). Mimo że nadal istnieje na tym polu wiele kontrowersji 
i niepewności, obecne wyniki badań i doświadczenia kliniczne zdają się wskazywać, 
że przy prawidłowym działaniu na wszystkich etapach okresu rozrodczego jest duże 
prawdopodobieństwo, że kobieta z ChAD może bezpiecznie przebyć okres ciąży, 
urodzić zdrowe dziecko oraz prawidłowo funkcjonować w okresie poporodowym.
Dane epidemiologiczne wskazują na znaczne rozpowszechnienie choroby afek-
tywnej dwubiegunowej. Według amerykańskiego badania National Comorbidity 
Survey Replication ryzyko zachorowania w ciągu życia na ChAD typu I, typu II oraz 
spektrum ChAD wynosi odpowiednio 1,0, 1,4 i 2,4% [1]. Ponieważ choroba ta wy-
stępuje z równą częstością u obu płci, rozpoczyna się zwykle we wczesnej dorosłości 
i przebiega w okresie reprodukcyjnym, można przyjąć, że problem ten dotyczy co 20. 
kobiety, która chciałaby zajść w ciążę. Ostatnio Merrill i wsp. [2] dokonali oceny stanu 
psychicznego kobiet, które przyszły na pierwszą wizytę w okresie ciąży. Wykorzystali 
w tym celu Kwestionariusz Zaburzeń Nastroju (Mood Disorder Questionnaire – MDQ) 
oraz Edynburską Skalę Depresji Poporodowej (Edinburgh Postnatal Depression Scale 
– EPDS). Okazało się, że u 5,1% kobiet stwierdzono dodatnie wyniki w skali MDQ, 
a ⅔ kobiet z tej grupy uzyskało dodatnie wyniki w skali EPDS. Może to świadczyć o 
tym, że prawdopodobieństwo obecności zaburzeń dwubiegunowych dotyczy co 20. 
kobiety w ciąży, a u ⅓ z nich nie rozpoznaje się tych zaburzeń, jeżeli stosuje się tylko 
skrining nastawiony na depresję.
Szereg badań wskazuje, że sama choroba afektywna dwubiegunowa może stanowić 
źródło problemów związanych z ciążą. Ostatnia metaanaliza, którą przeprowadzili Rus-
ner i wsp. [3], ujawniła, że u kobiet z ChAD występuje zwiększone ryzyko nadciśnienia 
ciążowego i krwawienia przedporodowego, częściej mamy do czynienia z porodem 
przedwczesnym, indukcją porodu i jego rozwiązaniem za pomocą cięcia cesarskiego. 
Kobiety z ChAD częściej też rodzą noworodki z niższą masą urodzeniową. Warto 
podkreślić, że powyższe obserwacje dotyczą zarówno kobiet przyjmujących leczenie 
normotymiczne, jak i nieleczonych, a obecność ChAD nie wiąże się ze zwiększonym 
ryzykiem wystąpienia malformacji [4].
Ciąża natomiast może wpływać na przebieg choroby afektywnej dwubiegunowej. 
Dawny pogląd, że ciąża może być czynnikiem protekcyjnym przebiegu ChAD, nie 
jest już aktualny. Viguera i wsp. [5] porównywali nawroty choroby po odstawieniu 
litu u kobiet z ChAD będących w ciąży i u pozostałych i stwierdzili podobną ich 
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częstość w obu grupach. W kolejnym badaniu Viguera i wsp. [6] zaobserwowali 
wysokie ryzyko wystąpienia aktywnego epizodu afektywnego w okresie ciąży po za-
przestaniu leczenia normotymicznego. Kobiety znajdujące się w eutymii w momencie 
zapłodnienia, które przerwały leczenie normotymiczne, były narażone na dwukrotnie 
wyższe ryzyko wystąpienia nawrotu i pięciokrotnie dłuższy czas trwania epizodu 
w porównaniu z kobietami, które utrzymały leczenie normotymiczne w okresie ciąży 
[6]. Ostatnio Salim i wsp. [7] dokonali systematycznego przeglądu 11 prac, w których 
oceniano częstość nawrotów ChAD w ciąży. Odsetek kobiet, u których występowały 
nawroty, wykazywał w tych badaniach znaczną rozpiętość: od 4 do 73%, z medianą 
24%. Stwierdzono, że najczęściej występowały epizody depresyjne, rzadziej mieszane, 
a znacznie rzadziej hipomaniakalne lub maniakalne. W pracach, które informowały 
o stosowaniu leczenia, wykazano mniejszy odsetek nawrotów u kobiet kontynuują-
cych zażywanie leków normotymicznych. U kobiet, które leki odstawiły, nawroty 
były częstsze przy ich nagłym odstawieniu. Liczba poprzednich epizodów choroby 
również miała znaczenie – ryzyko nawrotu było większe, jeżeli liczba takich epizodów 
wynosiła cztery lub więcej. Bergink i wsp. [8] stwierdzili, że nawroty były częstsze 
u kobiet, u których uprzednie epizody nie miały związku z okresem poporodowym. 
Na podstawie 8 prac opublikowanych w latach 2000–2016 Larsen i Saric [9] dokonali 
metaanalizy oceny ryzyka nawrotów ChAD związanych z odstawieniem leczenia 
normotymicznego. W większości prac wskazano na istotnie mniejszą liczbę nawrotów 
u osób kontynuujących leczenie normotymiczne. Wyniki tych prac sugerują również, 
że istnieje grupa kobiet, u których mimo niestosowania leczenia normotymicznego 
utrzymuje się stabilny stan psychiczny w okresie ciąży.
U kobiet z ChAD występuje wysokie ryzyko depresji poporodowej oraz innych 
zaburzeń afektywnych w okresie poporodowym. Badania przeprowadzone w ramach 
ogólnopolskiego programu DEP-BI obejmującego 643 kobiety wykazały, że ryzyko 
wystąpienia depresji poporodowej jest 2,48 razy większe w ChAD niż w depresji 
okresowej [10]. Jaeschke i wsp. [11] w badaniu przeprowadzonym wśród 434 kobiet 
depresję poporodową stwierdzili u 15,2% z nich (uzyskały one ≥ 13 punktów w skali 
EPDS). Kobiety z depresją poporodową istotnie częściej miały dodatni wynik „dwu-
biegunowości” w badaniu kwestionariuszem MDQ (38%) w porównaniu z kobietami, 
u których nie stwierdzono depresji (21%).
Wesseloo i wsp. [12] w artykule przeglądowym obejmującym 5700 porodów 
u 4023 pacjentek z ChAD wykazali, że ryzyko wystąpienia zaburzeń psychicznych 
poporodowych wynosiło 35%. Było ono istotnie większe u pacjentek niekontynu-
ujących leczenia normotymicznego w ciąży (66%) niż u kobiet stosujących takie 
leczenie (23%). Ostatnio Di Florio i wsp. [13] na podstawie przebiegu klinicznego 
choroby u 887 kobiet z ChAD posiadających dzieci próbowali ustalić ryzyko zaburzeń 
poporodowych w zależności od ich występowania w poprzednim okresie. U kobiet 
bez dotychczasowego wywiadu zaburzeń poporodowych autorzy określili prawdo-
podobieństwo wystąpienia takiego epizodu na około 30%. Natomiast u kobiet, które 
miały uprzednio epizod poporodowy, ryzyko jego wystąpienia podczas kolejnej ciąży 
wynosiło ponad 50%.
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Leki normotymiczne I i II generacji w okresie ciąży i połogu
Podstawowymi lekami w leczeniu ChAD są leki normotymiczne. Ze względu na 
chronologię ich wprowadzenia do lecznictwa psychiatrycznego dzielimy je na leki 
I i II generacji. Do pierwszej generacji zaliczamy lit, walproiniany i karbamazepinę, 
do drugiej generacji zaś – atypowe leki neuroleptyczne (klozapinę, olanzapinę, kwetia-
pinę, aripiprazol i risperidon) oraz lamotryginę [14, 15]. Zgromadzono szereg danych 
dotyczących bezpieczeństwa stosowania tych leków w okresie ciąży i po porodzie, jak 
również ich skuteczności w zapobieganiu nawrotom zaburzeń afektywnych w ciąży 
i występowaniu zaburzeń w okresie poporodowym.
Lit
Pierwsze doświadczenia ze stosowaniem litu w ciąży opisano 45 lat temu, a doty-
czyły one 118 kobiet tworzących tzw. Register of Lithium Babies [16]. Od tego czasu 
najwięcej doświadczeń zgromadzono właśnie w odniesieniu do tego leku normotymicz-
nego. Głównym problemem związanym ze stosowaniem litu w pierwszym trymestrze 
ciąży było, jak uważano, zwiększone ryzyko występowania u dzieci wad rozwojowych 
układu krążenia (w tym anomalii Ebsteina). W ostatniej analizie tego zagadnienia, 
jaką przeprowadzili Patorno i wsp. [17] na materiale 1,3 mln ciąż, w tym 663 kobiet, 
które stosowały lit w pierwszym trymestrze ciąży, wady układu krążenia stwierdzono 
u 2,41% dzieci kobiet stosujących lit, w porównaniu z 1,15% u pozostałych. Ryzyko 
wystąpienia tych wad wynosiło 1,11 przy dawkach węglanu litu 600 mg/dobę i mniej, 
1,60 przy dawkach 600–900 mg/dobę i 3,22 przy dawkach ponad 900 mg/dobę.
Ostatnio Munk-Olsen i wsp. [18] porównywali 727 ciąż związanych ze stosowa-
niem litu z pozostałymi w liczbie 21 397 – dane uzyskano z 6 kohort pacjentek z Danii, 
Holandii, Kanady, Szwecji, USA i Wielkiej Brytanii. Podawanie litu nie wiązało się 
z żadnymi powikłaniami ciąży i porodu. Stosowanie litu w pierwszym trymestrze ciąży 
powodowało 1,71 razy większe prawdopodobieństwo wystąpienia wad rozwojowych, 
natomiast ryzyko takie nie dotyczyło wad układu krążenia. W najnowszej analizie 
dotyczącej stosowania litu w ciąży potwierdzono, że takie postępowanie zapobiega 
nawrotom choroby w okresie ciąży i nie wiąże się z powikłaniami położniczymi w tym 
okresie [19]. Natomiast w pracy Munk-Olsen i wsp. [18] wykazano, że w grupie ko-
biet otrzymujących lit istniało 1,62 razy większe prawdopodobieństwo ponownego 
przyjęcia do szpitala w ciągu miesiąca po porodzie. Z kolei badania prospektywne 
obejmujące niemal 100 dzieci wskazują, że stosowanie litu w ciąży nie wiąże się 
z zaburzeniami neurorozwojowymi w okresie dzieciństwa [20–22].
Stosowanie litu w ciąży jest skuteczną strategią zapobiegania zaburzeniom afek-
tywnym poporodowym. U kobiet, u których w przeszłości wystąpiły takie zaburzenia, 
a nie otrzymywały one litu podczas ciąży, zaleca się włączenie litu bezpośrednio po 
porodzie, uwzględniając konsultację obejmującą żywienie noworodka, gdyż karmie-
nie piersią jest w tym wypadku przeciwwskazaniem dla podawania litu. Możliwe jest 
również bezpieczne wprowadzenie litu do leczenia w końcowym okresie ciąży, mające 
na celu zapobieganie nawrotom zaburzeń w okresie poporodowym. Postępowanie to 
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wymaga uważnego, częstego monitorowania stężeń litu w celu ochrony płodu przed 
stężeniem toksycznym [23].
Leki przeciwpadaczkowe – walproiniany, karbamazepina, 
okskarbazepina, lamotrygina
Ostatnie lata przyniosły dowody na niekorzystne działanie walproinianów u kobiet 
w wieku reprodukcyjnym oraz na niebezpieczeństwo ich stosowania w okresie ciąży. 
Spośród leków normotymicznych walproiniany w największym stopniu przyczyniają 
się do powstania zespołu policystycznych jajników [24], mają najbardziej teratogenne 
działanie w okresie ciąży [25] oraz, przy stosowaniu w ciąży, powodują największe 
zaburzenia neurorozwojowe u dzieci w pierwszym okresie życia [26]. Ryzyko ich 
działania teratogennego jest bardzo wysokie – szacuje się je na 10%. Z tego względu 
przy podawaniu walproinianów kobietom w wieku reprodukcyjnym należy stosować 
skuteczną antykoncepcję, a przed ich włączeniem wykonać test ciążowy. Od 2018 
roku obowiązują zalecenia Komitetu ds. Oceny Ryzyka w ramach Nadzoru nad 
Bezpieczeństwem Farmakoterapii (PRAC) przy Europejskiej Agencji Leków (EMA) 
mające na celu unikanie ekspozycji na walproiniany w czasie ciąży. Zalecenia te 
formalizują nadzór lekarza nad procesem leczenia walproinianami kobiet w okresie 
rozrodczym. W wielu krajach, w tym również i w Polsce ukazały się zalecenia doty-
czące unikania stosowania walproinianów w ciąży. Pierwszym krajem, który całko-
wicie tego zakazał, była Francja [27]. Można tutaj dodać, że niemal pół wieku temu 
to badacze francuscy jako pierwsi wykazali normotymiczne (fr. thymoregulatrice) 
działanie walproinianów [28].
Karbamazepina jest lekiem normotymicznym mającym własność indukcji enzyma-
tycznej powodującej obniżenie poziomu jednocześnie przyjmowanych leków. Dotyczy 
to również środków antykoncepcyjnych stosowanych w postaci doustnej lub implantów, 
co może powodować osłabienie skuteczności ich działania [29]. Karbamazepina ma 
też działanie teratogenne, a jej podawanie w ciąży powoduje zwiększenie 1,37 razy 
ryzyka wystąpienia wad rozwojowych płodu. Takiego wpływu nie wywiera za to analog 
karbamazepiny – okskarbazepina [30]. W ostatniej analizie wykazano natomiast, że 
zażywanie okskarbazepiny w okresie ciąży może się wiązać ze zwiększeniem ryzyka 
wystąpienia autyzmu w wieku dziecięcym [26].
Lamotrygina, lek normotymiczny nowej generacji, jest coraz częściej stosowana 
w profilaktyce ChAD, a badania z ostatnich lat wskazują na bezpieczeństwo jej po-
dawania kobietom w ciąży. Wegner i wsp. [31] dowiedli, że stosowanie doustnych 
środkow antykoncepcyjnych obniża stężenie lamotryginy, co może osłabiać jej sku-
teczność. Newport i wsp. [32] porównywali nawroty choroby w okresie ciąży u 16 
kobiet, którym odstawiono dotychczas stosowane leki normotymiczne (lit, lamotryginę 
lub walproinian), i u 10 kobiet kontynuujących leczenie lamotryginą. Nawroty wystą-
piły u 100% kobiet z grupy pierwszej i u 30% z grupy drugiej, co może wskazywać 
na skuteczność profilaktyczną lamotryginy. Początkowe podejrzenia, że stosowanie 
lamotryginy w ciąży może przyczyniać się do powstania rozszczepu podniebienia 
u dziecka, nie zostały potwierdzone na dużym materiale [33], jak również nie stwier-
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dzono ogólnie zwiększonego ryzyka wad rozwojowych płodu przy podawaniu tego 
leku [30]. Ostatnia metaanaliza 21 badań dotyczących zażywania lamotryginy w ciąży 
obejmujących ogółem 1412 pacjentek nie wykazała żadnych niekorzystnych zdarzeń 
związanych z ciążą i porodem po wdrożeniu monoterapii lamotryginą [34]. Wesseloo 
i wsp. [35] stwierdzili również, że stosowanie lamotryginy w ciąży w podobnym 
stopniu jak stosowanie litu zapobiegało wystąpieniu zaburzeń poporodowych. Ostat-
nio Veroniki i wsp. [26] wykazali zwiększone ryzyko autyzmu po przyjmowaniu 
lamotryginy w okresie ciąży.
Atypowe leki przeciwpsychotyczne – klozapina, olanzapina, kwetiapina, 
aripiprazol, risperidon
Opublikowano kilka prac przeglądowych dotyczących bezpieczeństwa stoso-
wania w ciąży leków przeciwpsychotycznych o własnościach normotymicznych. 
Ennis i Damkier [36] dokonali przeglądu ryzyka występowania wad rozwojowych 
płodu w związku z zażywaniem w pierwszym trymestrze ciąży olanzapiny, kwetia-
piny, risperidonu i aripiprazolu. Względne ryzyko wynosiło odpowiednio 1,0, 1,0, 
1,5 i 1,4, co może sugerować pewne jego zwiększenie przy dwóch ostatnich lekach. 
Bezpieczeństwo stosowania kwetiapiny w pierwszym trymestrze ciąży potwierdziło 
badanie, które wykonali Cohen i wsp. [37]. Natomiast praca Cuomo i wsp. [38] oma-
wiająca informacje dotyczące podawania aripiprazolu kobietom w ciąży przemawia za 
względnym bezpieczeństwem takiej procedury. Z kolei Park i wsp. [39] wskazują na 
dwukrotne zwiększenie ryzyka wystąpienia cukrzycy ciężarnych przy przyjmowaniu 
olanzapiny i 1,5-krotne przy podawaniu kwetiapiny.
Nie ma wielu danych określających, czy stosowanie w ciąży leków przeciwpsy-
chotycznych ma własności zapobiegające nawrotom choroby, zwłaszcza depresji, 
w ciąży oraz zaburzeniom afektywnym poporodowym. Uguz [40] opisał 6 przypadków 
zażywania olanzapiny w ciąży w dawkach 5–10 mg/dobę, gdzie nie wystąpiły nawroty 
w ciąży, i 2 przypadki przyjmowania kwetiapiny, gdzie w jednym z nich wystąpił epi-
zod manii w okresie poporodowym. Wydaje się jednak, że dopóki nie zgromadzi się 
większej ilości danych w tym zakresie, zalecenie NICE, aby w ciąży podawać raczej 
leki przeciwpsychotyczne zamiast litu, jest przedwczesne [41].
Klozapina jest wykorzystywana w leczeniu lekoopornej ChAD, w której występują 
nasilone stany manii z objawami psychotycznymi, i przy dobrej skuteczności profilak-
tycznej jej stosowanie należy rozważyć również w okresie ciąży. W przeglądzie badań 
dotyczących podawania klozapiny kobietom w ciąży nie wykazano związanego z tym 
zwiększonego ryzyka wad rozwojowych płodu, istnieje natomiast dwukrotnie większe 
prawdopodobieństwo cukrzycy ciężarnych. Przyjmowanie klozapiny zwiększa także 
ryzyko wystąpienia przy urodzeniu hipotonii mięśniowej (floppy infant syndrome) 
i drgawek [42].
Peng i wsp. [43] porównywali rozwój 76 dzieci, których matki otrzymywały w cią-
ży atypowe leki przeciwpsychotyczne, z 76 dziećmi z grupy kontrolnej. Wykazano 
istotnie gorsze wyniki dotyczące funkcji poznawczych i emocjonalnych w wieku 2 i 6 
miesięcy, natomiast nie stwierdzono już takich różnic w wieku 12 miesięcy. W innym 
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badaniu odnotowano gorsze wyniki neuropsychologiczne i większe zaburzenia snu po 
2 miesiącach od urodzenia u dzieci, których matki przyjmowały klozapinę w okresie 
ciąży, w porównaniu z innymi lekami przeciwpsychotycznymi, natomiast różnice te 
zniknęły, gdy dzieci były badane w 12. miesiącu życia [44, 45].
Rekomendacje dotyczące leczenia ChAD u kobiet w wieku rozrodczym
Rekomendacje dla pacjentek z ChAD, które chcą zajść w ciążę
Jeśli mamy do czynienia z pacjentką z ChAD wcześnie planującą ciążę, należy 
wykonać kompleksowe badanie fizykalne, a także serię badań dodatkowych: pełne 
badanie morfologii krwi, badanie funkcji nerek (mocznik, kreatynina, elektrolity), 
ocenę tarczycy, wątroby, poziomu glukozy, witaminy B12, kwasu foliowego, żelaza, 
witaminy D (podobnie jak opisano to w cz. I). U pacjentek otyłych (np. po lekach 
przeciwpsychotycznych) należy również ocenić tolerancję glukozy, a także uzyskać 
informacje dotyczące ich odżywiania [46].
U kobiet z ChAD pragnących zajść w ciążę należy dążyć do uzyskania co najmniej 
6-miesięcznego okresu stabilizacji stanu psychicznego. W tym czasie trzeba też podjąć 
decyzję, czy i jaki lek normotymiczny będzie stosowany w okresie ciąży. U kobiet 
przyjmujących walproiniany lub karbamazepinę, u których ze względu na ciężkość 
choroby wskazana jest kontynuacja leczenia normotymicznego, należy rozważyć 
zamianę na monoterapię litem, lamotryginą lub atypowym lekiem przeciwpsychotycz-
nym. Dotyczy to także pacjentek z ciężką postacią zaburzeń otrzymujących politerapię 
lekami normotymicznymi. Ponieważ, jak wykazali ostatnio Kessing i wsp. [47], mo-
noterapia litem jest skuteczniejsza w zapobieganiu nawrotom ChAD niż monoterapia 
jakimkolwiek innym lekiem normotymicznym I lub II generacji, można w pierwszym 
rzędzie rozważyć ten lek. Pacjentkom, które są ustabilizowane na lamotryginie lub 
lekach przeciwpsychotycznych, należy wyjaśnić korzyści i możliwe ryzyko wynikające 
z kontynuowania przyjmowania tych leków w okresie ciąży. Kobietom ustabilizowa-
nym na kuracji litem powinno się zaproponować zmniejszenie dawki węglanu litu do 
500 mg/dobę lub mniej w pierwszym trymestrze ciąży. U kobiet z łagodnym przebie-
giem choroby i brakiem nawrotów w ostatnich 2 latach można rozważyć stopniowe 
odstawienie leku normotymicznego w ciągu 1–2 miesięcy.
Szczególna sytuacja dotyczy ciąży nieplanowanej, gdy pacjentka zorientuje się, że 
jest w ciąży i poprosi o konsultację. Jeżeli dotychczasowa historia choroby wskazuje na 
konieczność stosowania leków, obowiązują wtedy wszystkie zasady opisane powyżej, 
tj. zamiana walproinianów i karbamazepiny na inny lek normotymiczny i ustalenie 
monoterapii lekiem normotymicznym w najniższej możliwej dawce w ciągu pierwszego 
trymestru. Podobnie u kobiet z łagodnym przebiegiem choroby i brakiem nawrotów 
w ostatnich 2 latach można rozważyć stopniowe odstawienie leku normotymicznego 
w ciągu 1–2 miesięcy.
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Rekomendacje dla leczenia pacjentek z ChAD w okresie ciąży
U pacjentek otrzymujących leki normotymiczne, ze względu na kluczowe zna-
czenie pierwszego trymestru ciąży dla możliwości powstania wad rozwojowych pło-
du, wskazane jest stosowanie w tym okresie leku normotymicznego w najmniejszej 
możliwej skutecznej dawce. W wypadku węglanu litu zalecane jest obniżenie dawki 
do 500 mg/dobę lub mniej, co nie powinno w istotny sposób osłabiać jego działania 
profilaktycznego. Jeżeli to możliwe, około 20. tygodnia ciąży można wykonać bada-
nie usg w celu ujawnienia ewentualnych wad płodu. W drugim i trzecim trymestrze 
ciąży dawkę litu i innych leków normotymicznych można zwiększyć, w zależności od 
oceny stanu psychicznego pacjentki. W wypadku litu powinno się dążyć do uzyskania 
stężenia 0,5–0,8 mmol/l. U pacjentek przyjmujących leki przeciwpsychotyczne należy 
oceniać wielkość płodu – spotyka się zarówno zmniejszenie, jak i zwiększenie masy 
ciała płodu. Jakiekolwiek leki psychotropowe stosowane w ciąży należy przyjmować 
w dawkach podzielonych, aby zapobiec działaniu na płód zbyt dużego stężenia leku.
Jak wspomniano, najczęstszym rodzajem epizodu afektywnego w ciąży u kobiet 
z ChAD jest depresja. Wśród leków normotymicznych największe działanie przeciw-
depresyjne mają kwetiapina i lamotrygina, stąd u kobiet nieotrzymujących leczenia 
normotymicznego należy rozważyć włączenie któregoś z tych leków. W wypadku 
lamotryginy trzeba pamiętać o bardzo stopniowym zwiększaniu dawki. Istnieje również 
możliwość zastosowania leku przeciwdepresyjnego lub dodania go do wdrożonego 
leczenia normotymicznego, mimo generalnie gorszej skuteczności leków przeciwde-
presyjnych u osób z cechami dwubiegunowości [48]. Stosowanie leków przeciwdepre-
syjnych w ciąży zostało omówione w artykule poświęconym depresji [49]. Podobnie 
jak leki normotymiczne, leki przeciwdepresyjne należy stosować w dawkach podzie-
lonych i najniższych skutecznych. U osób otrzymujących leczenie normotymiczne 
leki przeciwdepresyjne można odstawić po uzyskaniu poprawy klinicznej. U kobiet 
z wdrożoną monoterapią za pomocą leków przeciwdepresyjnych jej długość powinna 
być uzależniona od oceny stanu psychicznego pacjentek i przebiegu ciąży.
W razie braku efektu podawania leków przeciwdepresyjnych można rozważyć, 
zwłaszcza w II trymestrze ciąży, zastosowanie terapii elektrowstrząsowej jako naj-
bardziej skutecznego sposobu terapii zabiegowej w depresji lekoopornej. Ostatni 
przegląd dokonany przez Leiknes i wsp. [50] wskazuje jednak na szereg efektów 
niepożądanych EW aplikowanej w ciąży i dlatego terapię taką należy stosować tylko 
w bardzo ciężkich i lekoopornych depresjach.
W razie wystąpienia stanu (hipo)maniakalnego lub mieszanego należy zastoso-
wać leki przeciwpsychotyczne: olanzapinę lub kwetiapinę – jako monoterapię lub 
okresowo dodając je do leków normotymicznych. Istnieje doniesienie kazuistyczne 
dotyczące skutecznego zastosowania w tym celu dużych dawek kwetiapiny [51]. 
U kobiet nieotrzymujących innych leków normotymicznych wskazane jest następnie 
kontynuowanie podawania leków przeciwpsychotycznych w celu profilaktyki zaburzeń 
afektywnych poporodowych.
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Rekomendacje dla leczenia pacjentek z ChAD w okresie poporodowym
Przy stosowaniu litu zalecane jest zmniejszenie dawki leku na 1–2 tygodnie przed 
porodem. Ze względu na większą możliwość powikłań po porodzie wskazana jest też 
bardzo uważna obserwacja noworodka [19].
U kobiet niestosujących leczenia normotymicznego podczas ciąży, a mających 
w wywiadzie epizod poporodowy, należy zainicjować lek normotymiczny bezpośrednio 
po porodzie [12]. W tym względzie nie ma przeciwwskazań do podania jakiegokolwiek 
leku normotymicznego I i II generacji, również walproinianów oraz karbamazepiny, 
w zależności od uprzednich doświadczeń z tymi lekami.
W depresji poporodowej u pacjentek z ChAD wdraża się na ogół postępowanie 
takie jak w depresji w przebiegu ChAD. Sharma i wsp. [52] wykazali skuteczność 
monoterapii kwetiapiną u pacjentek z ChAD i depresją poporodową. Równie częsta 
opcja to dodanie leków przeciwdepresyjnych do postępowania normotymicznego. 
W tym względzie najwięcej doświadczeń co do ich skuteczności i bezpieczeństwa 
zgromadzono w odniesieniu do leków z grupy selektywnych inhibitorów zwrotnego 
wychwytu serotoniny (SSRI). W wypadku pierwszego epizodu depresji poporodowej 
istnieje duże prawdopodobieństwo, że jest to epizod w przebiegu ChAD. W retro-
spektywnej pracy Mandelli i wsp. [53] wykazali, że połowa kobiet, u których wystą-
piła depresja poporodowa, miała rozpoznanie ChAD typu II, ¼ – ChAD typu I i ¼ 
– depresji okresowej. Ponieważ cechy dwubiegunowości, oceniane np. za pomocą 
kwestionariusza MDQ, prognozują gorsze wyniki przy stosowaniu samych leków 
przeciwdepresyjnych [48], zaleca się podawanie leków przeciwdepresyjnych razem 
z lekami normotymicznymi.
U 0,1% kobiet w okresie poporodowym może wystąpić ciężka postać depresji 
w przebiegu ChAD, z objawami psychotycznymi, określana jako psychoza poporo-
dowa. Stan taki wymaga z reguły hospitalizacji psychiatrycznej i leczenia za pomocą 
leków przeciwpsychotycznych.
Rekomendacje związane z karmieniem piersią w okresie poporodowym u kobiet 
stosujących leki normotymiczne I i II generacji podali Uguz i Sharma [54] oraz Uguz 
[55]. Największe ilości leku przechodzące do mleka matki wykazano w odniesieniu 
do litu i lamotryginy, natomiast najmniejsze w odniesieniu do walproinianów. Ogólnie 
jednak objawy uboczne związane ze stosowaniem litu i leków przeciwpadaczkowych 
u matek karmiących piersią są niewielkie. Autorzy uważają, że zarówno lit, jak i la-
motryginę można przyjmować w okresie karmienia piersią, jeżeli są to leki najlepiej 
działające u danej pacjentki. Leki te należy podawać wtedy w najniższej skutecznej 
dawce dobowej, w dawkach podzielonych, i zażywać je po karmieniu dziecka [54].
Dane dotyczące atypowych leków przeciwpsychotycznych o własnościach nor-
motymicznych wskazują na niski wskaźnik przenikania do mleka matki w wypadku 
olanzapiny i w związku z tym na bezpieczeństwo stosowania tego leku w okresie 
karmienia piersią. Podobnie niski wskaźnik ma kwetiapina, natomiast nieco wyższy 
mają aripiprazol i risperidon. Niemniej leki te nie są wykrywalne we krwi dziecka. 
W wypadku klozapiny odnotowano najwięcej objawów ubocznych. Ogólnie jednak 
dotychczasowe informacje na temat atypowych leków przeciwpsychotycznych o włas-
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nościach normotymicznych są zachęcające i wskazują na możliwość ich przyjmowania 
w okresie karmienia piersią [55].
Jak wspomniano, w depresji poporodowej u pacjentek z ChAD stosowane są, obok 
leków normotymicznych, również leki przeciwdepresyjne z grupy SSRI. W kontekście 
tych leków wskazuje się na bezpieczeństwo zażywania sertraliny i paroksetyny [56].
Uwagi końcowe
Postawowym zadaniem lekarza psychiatry dotyczącym ciąży, porodu i okresu 
poporodowego u kobiet z ChAD jest przedyskutowanie z pacjentką potencjalnych 
korzyści i ryzyka związanych ze stosowaniem farmakoterapii w okresie ciąży [57]. 
Doświadczenia pierwszego autora tych rekomendacji wskazują na istotne korzyści dla 
matki i dziecka, jakie można uzyskać przy prawidłowo prowadzonej farmakoterapii. 
Optymalne wyniki w tym zakresie uzyskuje się przy właściwej współpracy z kobietą 
i jej partnerem, jak również z lekarzem położnikiem monitorującym przebieg ciąży.
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Tabela 1. Ogólne zasady postępowania u kobiet z chorobą afektywną dwubiegunową 
w wieku rozrodczym
Planowanie ciąży
Uzyskanie przez kilka miesięcy stabilizacji stanu psychicznego
Ustalenie na jednym leku normotymicznym; odstawienie walproinianów i karbamazepiny
Stopniowe odstawienie leków w wypadku wyrównanego stanu psychicznego i niewystępowania nawrotów 
w ostatnich 2 latach
Okres ciąży
Zmniejszenie dawki leku normotymicznego w pierwszym trymestrze
Węglan litu w I trymestrze ≤ 500 mg/dobę, w II i III trymestrze stosować w dawkach zapewniających stężenie 
ok. 0,6 mmol/l
Leczenie depresji
Kwetiapina lub lamotrygina w wypadku niestosowania leczenia normotymicznego – kontynuowanie w celu 
profilaktyki zaburzeń poporodowych
Lek przeciwdepresyjny dodany do leczenia normotymicznego
W ciężkich przypadkach – hospitalizacja, rozważenie leczenia elektrowstrząsowego
Leczenie manii/hipomanii/stanu mieszanego
Olanzapina lub kwetiapina – kontynuowanie w celu profilaktyki zaburzeń poporodowych
Leki psychotropowe w ciąży stosować w dawkach podzielonych
Zmniejszenie dawki lub odstawienie w ostatnich 2 tygodniach przed porodem
Współpraca pacjentki, partnera, psychiatry, ginekologa
Okres poporodowy
Szczegółowa obserwacja noworodka w pierwszych dniach życia, zwłaszcza w wypadku stosowania litu, 
klozapiny
Jak najszybsze włączenie leku normotymicznego w celu zapobiegania zaburzeniom poporodowym
Leczenie depresji poporodowej
Monoterapia kwetiapiną
Lek przeciwdepresyjny dodany do leczenia normotymicznego
Psychoza poporodowa – hospitalizacja, leki przeciwpsychotyczne
Karmienie piersią
Niski wskaźnik przenikania do mleka matki: walproiniany, olanzapina, kwetiapina, sertralina, paroksetyna
Wysoki wskaźnik przenikania do mleka matki: lit, lamotrygina – stosować tylko w wypadku bardzo dobrego 
działania klinicznego, w dawkach podzielonych, po karmieniu dziecka
